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Correlación en la clasificación y gradación de cataratas entre valoración 
subjetiva (LOCS III System) y objetiva (OSI) mediante la técnica de doble 
paso. 
 
RESUMEN 
La catarata es la primera causa mundial reversible de disminución de la función 
visual, que lleva a una pérdida de visión por la opacificación de la lente natural del 
ojo (cristalino). Actualmente las cataratas se diagnostican, valoran y clasifican a 
partir de la toma de la agudeza visual (proceso totalmente subjetivo, donde la 
participación del paciente es fundamental) y la observación directa del cristalino a 
través de la lámpara de hendidura (proceso subjetivo, donde la experiencia y el 
criterio del oftalmólogo son fundamentales). 
En este estudio se realiza una valoración objetiva de las cataratas mediante el 
instrumento Optical Quality Analysis System (OQAS), que nos proporciona el índice 
de difusión óptica (OSI), basado en la técnica de doble paso, y se compara con la 
gradación subjetiva mediante la escala internacional estandarizada Lens Opacities 
Classification System III (LOCS III). 
La toma de muestras se ha realizado en el servicio de oftalmología del Hospital de 
Terrassa (Concorci Sanitari de Terrassa, CST). Se han analizado un total de 113 ojos, 
33 de los cuales tenían cataratas nucleares, 33 corticonuclears, 24 corticales y 23 
subcapsulares posteriores. 
Los resultados muestran que OQAS proporciona herramientas objetivas valiosas 
para clasificar y gradar cataratas.  
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Capítulo 1. Introducción 
 
La función visual es un factor fundamental para el ser humano, que siempre ha demostrado una 
gran capacidad de relacionarse con el entorno, por la gran capacidad de percibir luz, colores, 
formas, texturas y distancias, entre otras. La visión proporciona la mayoría de la información 
necesaria para desarrollar y mantener la capacidad de comunicarse e interactuar con el entorno1. 
 
El proceso visual se divide en 3 etapas: formación de la imagen en la retina, fotorrecepción por 
parte de las células de la retina y procesado neuronal que interpreta la información. 
 
Un sistema óptico se considera perfecto cuando no tiene aberraciones que alteren la imagen que 
forma, o bien sólo la difracción, ya que es inherente a la naturaleza ondulatoria de la luz y es 
inevitable que se produzca. Así, el ojo humano es un sistema óptico imperfecto1, pues sí que se ve 
afectado por aberraciones más allá de la difracción: de bajo orden, desenfoque 
(miopía/hipermetropía) y astigmatismo, y de alto orden (coma, trefoil, esférica…). Las de alto 
orden tienen un impacto mucho menor que las de bajo orden, que se pueden corregir o 
compensar fácilmente mediante el uso de lentes oftálmicas en gafas, lentes de contacto o bien con 
técnicas quirúrgicas. 
 
Además, otro factor que determina la calidad de la imagen retiniana es la dispersión intraocular1. 
Ésta se genera por el paso de la luz a través de zonas donde las moléculas que la componen hacen 
cambiar localmente el índice de refracción. Esto altera la dirección de la luz aleatoriamente, 
provocando una pérdida de nitidez en la imagen retiniana. En ojos jóvenes y sin patologías, este 
factor no es importante en el conjunto de la óptica global del ojo, pero su importancia crece 
significativamente en los casos de ojos con cataratas incipientes o desarrolladas.  
 
En este estudio queremos comparar los resultados obtenidos en la valoración de la difusión 
intraocular entre un sistema subjetivo, como es la valoración mediante biomicroscopia, y un 
sistema objetivo, basado en el sistema de doble paso. Para realizar las medidas de dispersión 
intraocular, y por tanto calidad óptica, utilizaremos el instrumento Opitcal Quality Analysis System 
(OQAS, Visiometrics S.L.®). El grado y tipo de catarata se ha valorado subjetivamente observando 
directamente el cristalino mediante lámpara de hendidura y comparando la imagen con la escala 
estandarizada Lens Opacities Classification System III (LOCS III).  También hemos relacionado el 
grado y tipo de cataratas con la agudeza visual y la sensibilidad al contraste. Para conseguir que los 
valores no se vean afectados por otros factores, las mediciones se han hecho a mayores de 50 años 
pacientes que únicamente estén diagnosticados de cataratas. 
 
Esta memoria consta de un repaso al estado del arte, donde se explica la formación de cataratas, la 
escala LOCS III, las medidas psicofísicas que se evalúan (agudeza visual, sensibilidad al contraste), la 
técnica de doble paso y el instrumento OQAS. Después se exponen los objetivos, el material 
utilizado y la metodología seguida para la correcta realización del estudio. Seguidamente, se 
exponen los resultados obtenidos de las medidas obtenidas, se realiza una discusión y se exponen 
las conclusiones. Al final de la memoria se exponen los anexos, incluyendo la ficha clínica utilizada 
para recoger los valores obtenidos en las diferentes pruebas y el consentimiento informado 
firmado por todos los pacientes.  
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Capítulo 2. Estado del arte 
 2.1. Cataratas: descripción y clasificación 
 
El cristalino es la lente intraocular natural que aporta la potencia dióptrica ocular, variable según la 
necesidad mediante la acomodación, necesaria para enfocar las imágenes en la retina. Es 
transparente porque no contiene vasos ni nervios, se nutre a través del humor acuoso y del vítreo, 
y sufre un endurecimiento, pérdida de elasticidad, de forma natural con el envejecimiento1. 
 
El cristalino presenta 4 partes: cápsula, epitelio subcapsular, córtex y núcleo (figura 2.1). La cápsula 
anterior aumenta de grosor con la edad. El epitelio subcapsular se encuentra en la porción anterior 
de la cápsula y en la zona ecuatorial, pero está ausente en la posterior. La capacidad de 
acomodación depende en parte de la consistencia del córtex, blando y flexible en la juventud y con 
la edad disminuye su flexibilidad al ir ocupando el núcleo la mayor parte del cristalino1. 
 
  
 
Figura 2.1. Corte histológico (izquierda) y estratificación (derecha) del cristalino
2
. 
 
2.1.1. Factores de riesgo 
 
Hay varios factores de riesgo que producen cambios fisiológicos en el cristalino y pueden llegar a 
intervenir en la formación de cataratas: edad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo, 
alcohol, factores nutricionales, exposición a la luz UV, calor local, miopía, peso, consumo de grasas, 
corticoesteroides, terapia hormonal sustitutiva y factores genéticos (catarata congénita). Además, 
pueden aparecer cataratas por traumatismo1. 
 
2.1.2. Cambios fisiológicos 
 
Hay dos tipos de proteínas en el cristalino: las solubles y las insolubles en agua. Las insolubles son 
las que forman el citoesqueleto de la lente, dando forma y sosteniendo la estructura celular. Las 
proteínas solubles son las más abundantes (constituyen el 80% del total de las proteínas del 
cristalino) de las cuales entre el 80 y 90% se denominan cristalinas. Las cristalinas se clasifican en 
dos grupos principales: α y (β – γ)3 (figura 2.2). 
 
La cristalina-α está codificada por dos genes. La alteración del gen de la cristalina-αA se asocia al 
desarrollo de cataratas por la presencia de cuerpos de inclusión. La alteración del gen de la 
cristalina-αB, no obstante, no se asocia con ningún fenotipo destacable1. Las cristalinas-β y –γ se 
agrupan en el mismo grupo porque su función es similar: dan estructura y forma3.  
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Figura 2.2. Distribución de las proteínas del cristalino
2
 
 
Una continua serie de cambios bioquímicos y biofísicos, que empiezan desde el estado prenatal, 
conducen a incrementar la dispersión de la luz, la coloración y a disminuir la elasticidad de la lente. 
Esto afecta al núcleo de la lente más que al córtex y es la base de la pérdida de acomodación a 
partir de las 5 primeras décadas de vida. Se puede interpretar como los precursores de la catarata 
nuclear y que también contribuyen al mecanismo de la catarata cortical3. 
 
Con la edad, y sin cataratas, existe un continuo incremento en la dispersión de la luz por la lente, 
que empieza a partir de los 40 años3. Esta dispersión es más pronunciada en el córtex profundo 
que en el córtex superficial y que en el núcleo. También se ha visto que la dispersión de la luz se 
incrementa exponencialmente con la edad, siendo constante sobre los 40 años, pero el doble a los 
65 y el triple a los 774. Además, con la edad, existe una pérdida de calidad óptica del cristalino a 
causa únicamente de los cambios morfológicos de la lente (densidad y grosor) y sin que haya 
ninguna evidencia de catarata5. 
 
También existe una progresiva disminución de la elasticidad de la lente. Esto se traduce en la 
pérdida, o más bien la incapacidad, de la acomodación, es decir, cada vez cuesta más cambiar los 
radios de curvatura de la lente para enfocar objetos cercanos (presbicia). Estos cambios en la 
elasticidad de la lente son debidos en gran parte a cambios en las proteínas de la lente3. 
 
Las α-cristalinas son chaperones moleculares (proteínas que ayudan a mantener la normal 
conformación molecular de las otras cristalinas6), que previenen interacciones con proteínas 
aberrantes. Se piensa que las propiedades del chaperón de la α-cristalina permiten a la lente 
tolerar el deterioro inducido por la edad de las proteínas de la lente sin mostrar signos de cataratas 
hasta una edad avanzada. Estas cristalinas no sólo poseen actividades in vitro como el chaperón, 
sino que también remodelan y protegen el citoesqueleto, inhiben apoptosis y mejoran la 
resistencia de las células al estrés7. Se ha demostrado que los cambios funcionales en las α-
cristalinas modifican la membrana y las interacciones entre células y llevan a la patología de las 
células de la lente in vivo (cataratas)8. Estudios in vivo e in vitro para entender la base molecular de 
las mutaciones de las cristalinas que causan las cataratas y la relación edad-catarata, muestran la 
pérdida de la actividad del chaperón y, a consecuencia, un incremento de la agregación proteica 
como responsables de la formación de cataratas7. 
 
Las cristalinas tienen como función principal mantener la transparencia de la lente y sus 
características refractivas para enfocar la luz en la retina. Las proteínas no se renuevan a menudo, 
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pero sí sufren cambios con la edad: aumenta la proteólisis cristalina, la fragmentación y la 
agregación. La unión de β- o γ-cristalinas con cualquiera de las subunidades de α-cristalinas afecta 
al intercambio de subunidades. La correcta interacción entre subunidades cristalinas es necesaria 
para prevenir la formación de agregados de cristalinas que provoquen la dispersión de la luz. Los 
cambios relacionados con la edad pueden afectar las interacciones a corto plazo entre las α-, β- y 
γ-cristalinas, que son críticas para la transparencia de la lente. Los cambios en las interacciones 
pueden llevar a incrementar la homoagregación de proteínas y localizan fluctuaciones en la 
densidad de las proteínas suficientes para causar dispersión de luz9,10. 
 
En la figura 2.3 se muestran los cambios que explican las fuerzas que llevan a los cambios 
conformacionales inducidos en las cristalinas.  
 
 
 
Figura 2.3. Representación esquemática del rol de los fragmentos de las cristalinas en el envejecimiento de la lente y la 
cataractogénesis
3
. 
 
Al mismo tiempo, las modificaciones y los truncados de las cristalinas afectan a la función del 
chaperón de la α-cristalina. Estos hechos llevan a una nueva agregación de β- y γ-cristalinas y a la 
oclusión de los lugares del chaperón en la α-cristalina por el péptido anti-chaperón. En este 
esquema, la acumulación de fragmentos de cristalinas en la lente durante el envejecimiento ocupa 
la posición central en el camino de la opacificación de la lente, debido a su habilidad para inducir la 
agregación y la precipitación de αA- y αB-cristalinas y su actividad anti-chaperón. Se cree que la 
actividad del chaperón de αA- y αB-cristalina es la responsable de mantener la transparencia de la 
lente7. 
 
En cuanto a los cambios funcionales producidos por los cambios fisiológicos, se explican en el 
apartado “2.2.1. Signos y síntomas” 
 
2.1.3. Clasificación de cataratas 
 
Hay varias formas de cataratas asociadas a la edad, cuyas morfologías implican diferentes 
etiologías o susceptibilidad de las diferentes regiones de la lente. Pueden aparecer asociadas a 
otras formas o independientes. Las diferentes formas son: catarata nuclear, catarata cortical y 
catarata subcapsular posterior (CSP)3. En la figura 2.4 Se pueden ver los diferentes tipos de 
cataratas. 
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Figura 2.4. Tipos de catarata: a) y d) pertenecen a catarata nuclear. b) y e) pertenecen a catarata subcapsular posterior. c) y f) 
pertenecen a catarata cortical
3
. 
 
 
Catarata nuclear 
 
 
 
Figura 2.5. Catarata nuclear
11
 
 
La catarata nuclear (figura 2.5), estrictamente hablando, es una opacidad de la lente que se localiza 
en el núcleo del cristalino cuya forma está determinada por la disposición concéntrica de las fibras 
que la componen. Ya que las propiedades de la dispersión de la luz del núcleo de la lente se 
incrementan progresivamente tras la cuarta década, el punto en el cual un incremento en la 
dispersión de la luz puede ser considerado una catarata nuclear se vuelve un asunto de juicio 
clínico. Mientras que en algunos aspectos, la base molecular de la catarata nuclear se puede ver 
como una extensión de los acontecimientos asociados a la edad, responsables del incremento de 
la rigidez, la dispersión de la luz y de la coloración del núcleo, son los procesos oxidativos los que 
distinguen la catarata nuclear12. Son los responsables de opacidades de la lente y de la 
acumulación de cromóforos. 
 
La progresión de la catarata nuclear es continua, aunque variable para cada etapa e individuo, 
llevando a una opacidad uniforme y homogénea3. Clínicamente puede estar asociada una 
tendencia a la miopía13 (figura 2.6). En la tabla 2.1 se puede observar esta tendencia según el 
estudio realizado por Wong TY, et al., 2001. 
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Figura 2.6. Tendencia a la miopía con catarata nuclear
14 
 
Catarata cortical 
 
 
 
Figura 2.7. Catarata cortical
15 
 
Las cataratas corticales (figura 2.7) son menos comunes que las nucleares o las SCP. Se pueden 
localizar en una zona ecuatorial y puede afectar la periferia total de la lente: su extensión no está 
relacionada con la edad. Se ha visto que el segmento nasal-inferior de la lente es el más prevalente 
en cuanto a la catarata cortical3. 
 
Con la edad, hay un incremento en la permeabilidad de membrana de las células de la lente, que 
lleva a un incremento interno de iones Na+ y Ca2+. Estos cambios se incrementan en la catarata 
cortical y en la diabetes, y se acompañan de una reducción en la actividad de la ATPasa de Na+/K+. 
Estos cambios llevan a una sobrehidratación, pérdida de proteínas y a aumentar el contenido de 
Na+ y Ca2+ y a disminuir el de K+. El aumento del contenido intracelular de iones Ca2+, que favorece 
la agregación proteica y la proteólisis, contribuye al incremento de la densidad óptica de la lente a 
partir de la quinta década16,17. 
 
Se pueden diferenciar las opacidades que se producen en este tipo de cataratas3:  
 
 En forma de punto y sombras radiales y circulares. Aparecen como las más tempranas en 
los cambios de la lente. Pequeñas opacidades, de algunos micrómetros de diámetro, en el 
córtex de la lente. Cambios más avanzados incluyen opacidades radiales y circulares 
(sombras). Ocupan regiones que van de un diminuto sector a la completa extensión de la 
circunferencia de la lente. La extensión afectada aumenta con la edad18.  
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Las sombras son muy periféricas, pero produciendo midriasis se pueden observar in vivo con 
biomicroscopio si se observa la lente de forma oblicua. La prevalencia de estas opacidades radiales 
y circulares está relacionada con la edad, siendo las radiales las más precoces19. 
 
 En forma de rayo, cuneiformes o de cuña. Son las más predominantes de las opacidades de 
la catarata cortical. Esta forma se debe a la morfología de la organización de las fibras. Su 
desarrollo empieza en las zonas para-ecuatoriales anterior y posterior, primero con una 
pequeña cantidad de paquetes de fibras opacas y posteriormente progresa hacia los polos 
y el ecuador de la lente produciendo áreas opacas más grandes, más gruesas y más densas. 
En las regiones con opacidades se observan (escaneado con microscopio electrónico) 
conjuntos de fibras con terminaciones rotas. Estas fibras no pertenecientes a las 
opacidades, antes o después de la rotura, sugieren que se han liberado de la tensión 
producida por el aumento de grosor y de densidad, mientras que las fibras corticales 
vecinas, más gruesas o más superficiales, exhiben una estructura normal18,20. Hay un 
retraso de varios años entre la detección de las sombras (radiales o circulares) y la aparición 
y progresión de las cataratas cuneiformes, que carecen de las roturas características de las 
sombras radiales21. 
 
En comparación con la catarata nuclear, las variables de la catarata cortical implican un proceso 
discontinuo en el que la progresión va de manera asimétrica3. Clínicamente puede estar asociado a 
una tendencia a la hipermetropía22 (tabla 2.1). 
 
Catarata subcapsular posterior (CSP)3 
 
 
 
Figura 2.8. Catarata subcapsular posterior
23 
 
La CSP es una opacidad discoide subyacente al polo posterior de la cápsula de la lente. Debido a 
que está localizada en el punto nodal de la lente, suele provocar un efecto en la visión 
desproporcionado respecto a su densidad. Se desarrolla con la migración posterior de células 
metaplásticas desde el ecuador de la lente al polo posterior. El tipo más común de CSP es el que va 
relacionado con la edad. 
 
La CSP se produce por una producción de fibras del epitelio y está asociada con un fallo del 
crecimiento de la lente. A partir de que las nuevas fibras forman la base de la C1 (figura 2.9) y el 
proceso de denucleación continúa, el grosor de C1 disminuye progresivamente, lo que es un signo 
clínico significativo. Si la CSP está relacionada con la edad, es irreversible; si es causada por una 
exposición a agentes caractogénicos, como la hipocalcemia o los corticoesteroides, sí que es 
reversible3. 
 
Clínicamente, no hay indicios que la asocien a ninguna tendencia en cuanto a error refractivo 
(tabla 2.1) 
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Tabla 2.1. Se muestran la incidencia y la progresión de la miopía (verde) y de la hipermetropía (azul) en pacientes con catarata 
nuclear, cortical y SCP
22
. Se puede observar la clara tendencia a la miopía en las cataratas nucleares y una ligera tendencia a la 
hipermetropía en las corticales. Para las SCP no se ve una tendencia clara. 
 
 
 
 
Figura 2.9. Esquema del cristalino. A) Desarrollo del tamaño con la edad. B) Vista de imagen Scheimpflug. C) Cristalino de 20 años 
(mitad superior) y el cristalino de 65 años (mitad inferior), indicando cómo es el crecimiento de la lente con la edad
3
. 
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2.1.4. Lens Opacities Classification System (LOCS III) 
 
LOCS III es un sistema clínico para la clasificación de cataratas, publicado en 1993, mejorado a 
partir de LOCS II por superar las limitaciones que había en el anterior (intervalos desiguales entre 
los patrones, solo un patrón para evaluar el color y un amplio límite de tolerancia del 95%). 
 
Este sistema de clasificación se ha compuesto a partir de una gran base de patrones de que fueron 
seleccionados de la Longitudinal Study of Cataract Slide Library en el Center for Clinical Cataract 
Research, Boston, Massachusetts. Consiste en seis imágenes de lámpara de hendidura para evaluar 
el color del núcleo (NC) y la opalescencia (NO); cinco imágenes retroiluminadas para evaluar la 
catarata cortical (C); y cinco imágenes retroiluminadas para evaluar la catarata subcapsular 
posterior (P). La severidad de la catarata se clasifica en una escala decimal, y los patrones tienen 
intervalos separados regularmente en una escala decimal. 
 
Los límites de tolerancia del 95% se reducen desde ±2.0 de desviación estándar en la escala LOCS II 
para cada caso hasta ±0.7 en la opalescencia nuclear, ±0.7 para el color, ±0.5 para la catarata 
cortical y ±1.0 para la subcapsular posterior en la LOCS III. Todo realizado con la aprobación de un 
experto observador24. La figura 2.10 es la imagen original publicada en 1993 por los autores. 
 
 
 
Figura 2.10. Imagen original de LOCS III
24 
 
 
 
 
 2.2. Visión en pacientes con cataratas 
 
2.2.1. Signos y síntomas 
 
Los signos que podemos observar en el cristalino, son los anteriormente descritos, esto es, las 
opacidades que se desarrollan en la lente y a partir de las cuales clasificamos la catarata. 
 
La visión con cataratas a menudo se compara con mirar un banco de niebla a través del parabrisas 
de un coche o a través de la lente de una cámara sucia. Las cataratas pueden causar una gran 
variedad de quejas y cambios visuales25 incluyendo visión borrosa, dificultad con la mirada (a 
menudo con el sol brillante o los faros de automóvil mientras conducía de noche), percepción de la 
visión de colores atenuados, aumento de la miopía acompañada de frecuentes cambios en la 
prescripción de la lente, y visión doble ocasional en un ojo.  
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 Disminución de la agudeza visual: es el síntoma más característico, se instaura de forma 
progresiva y lenta. Se puede apreciar mejor cuando se ilumina al paciente con un foco de luz o en 
ambientes muy iluminados, por tanto la agudeza visual es mejor al atardecer o en días nublados 
que en las mañanas soleadas, debido a la opacificación del cristalino25. 
 
 Deslumbramiento: afecta más a la catarata subcapsular posterior, en menor medida a la 
cortical y por último a la nuclear, ya que se debe a la dispersión de los rayos en el cristalino 
heterogéneo25. 
 
 Miopización: aumenta el poder dióptrico del cristalino, por aumento de la densidad óptica y 
grosor del mismo. Es por esta razón que los pacientes con presbicia pueden mejorar su visión de 
cerca y su graduación puede disminuir en caso de ser hipermétropes. Por ello algunos de los 
pacientes refieren que han ganado visión, ya que algunos pueden prescindir de las gafas25.  
 
 Diplopía monocular: visión doble con un solo ojo que se pone de manifiesto al ocluir uno de 
los ojos. Se debe a que existen zonas en el cristalino con diferente poder dióptrico y produce que la 
imagen se proyecte sobre dos o más zonas de retina25.  
 
2.2.2. Agudeza visual decimal y Agudeza visuallogMAR 
 
La Agudeza Visual (AV) es un atributo sensorial y se define como la capacidad de percibir forma y 
tamaño de los objetos. Su estudio constituye la manera más antigua de exploración psicofísica. 
Snellen, en 186226 propuso un juicioso método que se generalizó rápidamente y llega hasta la 
actualidad, basado en la medida del ángulo de 1 minuto de arco sobre la retina, para letras 
mayúsculas con un carácter de 5 minutos de arco de tamaño, la cual se puede expresar en un 
quebrado cuya medida normal es 20/20 (para 20 pies de distancia) y 6/6 (para 6 m de distancia) o 
en notación decimal, 1 (la unidad de visión).  
 
La AV mide el menor tamaño de un objeto que puede ser percibido a una determinada distancia, 
que equivale a que se estimule un cono foveal sí y el adyacente no,  o dicho de otra forma, tener la 
capacidad de distinguir dos puntos en el espacio que caigan en dos puntos diferentes de la retina. 
Allí forman un ángulo de 1' de arco para la visión de la unidad, a la distancia de 20 pies (6 metros). 
El ángulo es constante con la distancia del observador al objeto, no así el tamaño de sus trazos, 
como se muestra en la figura 2.11. Para mantener la misma AV, a menor distancia, se debe reducir 
el tamaño de la letra para que siempre mantenga igual ángulo sobre retina. Si con el mismo 
tamaño la letra es vista a mayor distancia, esta subtiende menor ángulo sobre retina con lo que se 
alcanza mejor AV.  
 
 
Figura 2.11. Simulación del cambio de tamaño de un optotipo para que siempre subtienda el mismo ángulo sobre la retina según 
a la distancia a la que estemos
26
. 
 
En cuanto al tamaño de los trazos del objeto, si se sitúa a 6 metros (m), para evaluar la unidad de 
visión, cada trazo debe medir 1.45mm, o lo que es lo mismo, 1' de arco sobre la retina. El tamaño  
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total de la letra será de unos 7.25mm (5 trazos de 1.45mm, en la letra E: 3 en negro y dos en 
blanco; en la figura 2.12 lo podemos observar). Esa letra es la más pequeña que un individuo podrá 
ver si tiene visión de la unidad, considerada la normal o estándar, aunque hay individuos con mejor 
visión. 
 
 
 
Figura 2.12. Ejemplo de letra de optotipo y la medida de sus trazos en minutos de arco
27
. 
 
Existe una gran variedad de optotipos (compuestos por letras, números, figuras…), pero no todos 
miden las mismas características del sistema visual. Aunque la resolución es un componente muy 
importante de la agudeza visual, el reconocimiento de estímulos más complejos como las letras 
involucran otros procesos espaciales28, además de la sensibilidad al error refractivo. 
 
Un factor muy importante a la hora de elegir los símbolos que compondrán el optotipo es tener en 
cuenta la legibilidad del estímulo. Considerando que la letra sea de una proporción de cinco 
unidades verticales por cuatro horizontales, la legibilidad depende del diseño de la plantilla dentro 
del patrón de la red, es decir, la letra T, U o L son más fáciles de identificar que la G o la B, ya que 
son más fáciles de confundir entre ellas29. Se debe considerar que las letras que se utilicen 
deberían tener características similares de legibilidad, de esta forma el paciente debería leer todas 
o ninguna de las letras que pertenezcan a una misma línea. Pero al mismo tiempo hay que 
considerar que lo que se pretende es que el optotipo se asemeje lo máximo posible a la realidad y 
por esta razón debe aparecer en cada línea letras de diferente dificultad. 
 
Existen varias formas de expresar la agudeza visual, dos de ellas a partir del mínimo ángulo de 
resolución: notación logarítmica (log MAR), que es la que se obtiene de la inversa del MAR 
(Mínimo Ángulo de Resolución en minutos de arco: min/arc). La otra forma, también muy común, 
es la fracción de Snellen (decimal): cociente de la distancia a la que se realiza la prueba dividido 
por la distancia a la que la letra más pequeña que pueda leer se subtienda un ángulo de 5 minutos 
de arco30. En la tabla 2.2 se puede observar una tabla de conversión que relaciona este tipo de 
sistemas de medición de la agudeza visual: 
 
 
 
 
Tabla 2.2. Tabla de conversión de logMAR, VAR y Snellen
27 
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Agudeza visual decimal 
 
La fracción de Snellen es la forma más típica de expresar la agudeza visual decimal en el ámbito 
clínico27. Se expresa en forma de fracción; el numerador corresponde a la distancia a la que se 
encuentra el optotipo del paciente (distancia de referencia) y el denominador corresponde a la 
distancia a la que el observador conseguiría ver la unidad; este valor aparece marcado en cada fila 
de letras del optotipo. La fracción de Snellen se puede definir utilizando pies como unidades de 
distancia. La distancia de referencia será de 20 pies (equivale a unos 6 metros). Efectuando la 
división de la fracción de Snellen se obtiene la agudeza visual decimal. Por ejemplo, una fracción 
de agudeza visual de fracción de Snellen 20/200 = 6/60; significa que el optotipo está a una 
distancia del sujeto de 6 metros y solo ve los optotipos del tamaño correspondiente que a 60 
metros subtiende 1’ de arco. Efectuando la división de agudeza visual decimal seria 0.1. 
 
Agudeza Visual Log MAR 
 
En los últimos tiempos, para el estudio de la AV, se utiliza el optotipo descrito por Ian Bailey y Jan 
Lovie-Kitchin (Australia, 1967), más conocida como optotipo de Bailey-Lovie, que se puede 
observar en la figura 2.13. Este optotipo es mucho más exacto para medir la AV, ya que lo expresa 
en logaritmo del mínimo ángulo de resolución27 (Log MAR), donde el valor normal es 0 (Log base 
10 (1) = 0). Esta forma de expresión es atípica al resto de sistemas, ya que un optotipo en la escala 
Snellen, de tamaño 20/20 o de 1, por el sistema decimal, que subtiende 5 minutos de arco sobre la 
retina, equivale a un valor LogMAR de 0.  
 
 
 
Figura 2.13. Optotipo Bailey-Lovie. A la izquierda está la anotación decimal (metros y pies) y a la derecha está la anotación en 
LogMAR y VAR. 
 
La anotación de la agudeza visual se extiende desde el valor de LogMAR 1 hasta el 0, y continúa 
con valores negativos (-0.1,-0.2…) en los casos que la AV supera el 20/20. La forma en que se 
puntúa los aspectos de la AV es una característica propia, ya que mantiene una proporción 
constante entre el tamaño de cada renglón de letras y entre la separación de un renglón a otro. El 
tamaño de cada renglón varía de forma constante (incrementa o decrece) 0.1 unidades 
logarítmicas (aproximadamente un 26%). En cada línea presenta 5 caracteres y se puede dar un 
valor a cada estímulo (letra, número,...) de 0.02 unidades. Así, este sistema permite una 
puntuación continua mucho más sensible a los cambios29 que en el optotipo de Snellen, donde los 
saltos van de línea en línea, pero con cambios no diferentes entre líneas. 
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1.2.3. Sensibilidad al contraste 
 
La sensibilidad al contraste (SC) es la capacidad de discernir la oscuridad o brillantez relativas y de 
ver detalles, bordes o límites de las imágenes. La SC puede deteriorarse incluso en presencia de AV 
excelente. Las alteraciones en SC implican anomalías en los sistemas receptores anteriores, desde 
la película lagrimal al nervio óptico30. 
 
Cuando se realizan pruebas clínicas donde el sujeto enfoca con la fóvea correctamente, la 
disminución de contraste produce una disminución de agudeza visual, la cual es buena a contrastes 
altos, y está fuertemente afectada sólo cuando el contraste se reduce a partir del 20%. Si continúa 
descendiendo el contraste, el MAR aumenta progresivamente28 (figura 2.14). 
 
 
 
Figura 2.14. Efecto del contraste en la AV
28
.  
 
 
 
El estudio de sensibilidad al contraste (SC) de luminosidad es un método psicofísico introducido en 
la clínica oftalmológica/optométrica que estudia el mínimo de contraste que deben tener los 
objetos con respecto al fondo para ser percibidos. Se expresa en valores que corresponden al 
recíproco del umbral al cual puede ser detectada la presencia de un estímulo visual. Por ejemplo, 
en forma de franjas sinusoidales (barras de oscuridad y luz) que se mezclan alternativamente. 
 
No es lo mismo evaluar la sensibilidad al contraste con optotipos específicos para ello que hacerlo 
con los optotipos de AV, ya que estos últimos determinan el menor tamaño de objeto que puede 
ser visto con el mayor contraste entre objeto y fondo, mientras que la evaluación de sensibilidad al 
contraste varía el contraste del objeto, sin variar el tamaño, hasta determinar su umbral. Asimismo, 
se puede evaluar la SC con diferentes tamaños de estímulos.  
 
La sensibilidad al contraste para objetos de diferentes tamaños es distinta y se procesa por canales 
separados. Esto hace que al estudiar el umbral de contraste de barras u objetos de variados 
tamaños, se pueda obtener una curva para las diferentes frecuencias espaciales que caracterice a 
determinados grupos celulares. 
 
Normalmente, se estudia la SC de frecuencias espaciales entre 0,5 y 30 ciclos por grado (cpg o c/g). 
El tamaño de los estímulos depende del ancho de las barras y de la distancia a la que son vistas, al 
igual que para el estudio de la AV. El ancho de las barras, a la distancia a la que está diseñado el 
test, puede ser expresado como el ángulo que cada una subtiende sobre el ojo en minutos de arco. 
Los estímulos de 1 cpg tienen un par de barras blancas y negras que subtienden cada una 30 
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minutos de arco sobre retina. Estímulos de 30 cpg, contienen 60 barras que miden 1 minutos de 
arco sobre retina. 
 
La habilidad del sujeto para detectar por primera vez el estímulo es pobre para las frecuencias 
espaciales bajas, es decir, en objetos o estímulos de gran tamaño (0,5-3 cpg), aumenta en rangos 
medios (4-6 cpg) y decrece para las frecuencias espaciales más altas, lo que corresponde a objetos 
de tamaño pequeño, como los que se designan como la unidad de visión. Este tipo de exploración 
se traduce en la curva de la Función de la Sensibilidad al Contraste (CSF) expuesta en la figura 2.15, 
que es más alta en las frecuencias espaciales medias, decrece en las frecuencias espaciales bajas y 
mucho más en las altas. (Frecuencias altas, objeto de tamaño pequeño; medias, de tamaño 
mediano y bajas, de gran tamaño). 
 
 
 
Figura 2.15. Función típica de sensibilidad al contraste
28
 
 
La curva de SC se puede deprimir toda de forma generalizada o puede verse afectada en sólo un 
determinado tipo de frecuencias, en función de la lesión o alteración que lo provoca. No obstante, 
la pérdida de SC más frecuente es la que corresponde a las frecuencias espaciales medias, es decir, 
en objetos de tamaño medio, y casi siempre se ve afectada en las neuropatías. Las lesiones que 
afectan a la retina en su área macular suelen dar una reducción en las frecuencias espaciales altas, 
donde se necesita gran contraste (como en la agudeza visual para objetos pequeños). La caída de 
la curva para objetos de gran tamaño o frecuencias espaciales bajas es poco frecuente, por lo que 
algunos métodos de examen rápido de la sensibilidad al contraste de luminosidad solo estudian las 
frecuencias espaciales medias27. En el apartado “2.3.3. Antecedentes en calidad óptica” se explican 
cómo afectan los tipos y grados de catarata a la SC. 
 
 
2.3. Optical Quality Analysis System (OQAS) 
 
OQAS (Visiometrics S.L.) es un sistema óptico de análisis de calidad óptica ocular que podemos 
observar en la figura 2.16. Está diseñado para proporcionar información objetiva acerca de la 
función visual en el ámbito clínico. Combina las medidas de las aberraciones ópticas de alto orden, 
la pérdida de transparencia de los tejidos oculares y la dispersión de la luz, lo que proporciona 
información completa sobre la calidad óptica del ojo del paciente. Está compuesto por un cabezal 
óptico y el equipo láser, una estación de trabajo  y un ordenador con un software personalizado. La 
realización de las mediciones se basa en la técnica de doble paso28. 
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Figura 2.16. Instrumento OQAS (Visiometrics, S.L.) utilizado en el estudio 
 
2.3.1. Técnica de doble paso 
 
El sistema de doble-paso ha experimentado sucesivas adaptaciones (incorporando el láser como 
fuente de luz y el test puntual) y se han superado algunos problemas iniciales, como el del registro 
de los bajos niveles de luz proveniente de la retina con la incorporación de las nuevas cámaras 
integradoras CCD31,32, o el de la interpretación correcta de la imagen de doble paso y su relación 
con la imagen retiniana32. 
 
El método de doble paso (que podemos ver en la figura 2.17) ha demostrado ser un procedimiento 
cómodo, con posibles aplicaciones en entornos clínicos, y se presenta, por tanto, como el más 
adecuado para el estudio de la calidad de imagen en una amplia población. 
 
 
 
Figura 2.17. Esquema básico de la técnica de doble paso 
 
En el primer paso, una imagen de una fuente puntual se forma sobre la retina del paciente 
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utilizando un láser de diodo (LD) con una longitud de onda de 780nm acoplada a un filtro espacial. 
La luz procedente del láser es colimada con la lente L1 y luego el haz pasa a través de un diafragma 
de abertura con un diámetro fijo de 2 mm, el cual actúa como la pupila de entrada (PE) del 
sistema, y está situado en el plano conjugado del paciente. Después de eso, la luz pasa a través de 
una película divisora (BS) y pasa a través del sistema de Badal (L2 y L3), que es el sistema corrector 
de la ametropía del sujeto. Finalmente, la luz pasa a través de la óptica del ojo y llega a la retina, 
donde se forma la imagen del punto luminoso. 
 
En el segundo paso, la luz de la imagen que se ha formado sobre la retina esreflejada y atraviesa de 
nuevo la óptica del ojo, el sistema de Badal, la películadivisora, el diafragma que hace de pupila de 
salida (PS) y la lente focalizadora L4. Esta lente proporciona unaimagen en el plano del CCD de la 
cámara, la imagen es captada yposteriormente procesada por el software del ordenador, dando los 
resultados de la calidadóptica del ojo y también el equivalente esférico34,35.  
 
El resultado de los valores de OQAS depende en gran medida de la buena corrección de los errores 
de refracción. Este factor afecta directamente a la calidad óptica de la imagen de la retina. Por lo 
tanto, es muy importante corregir el error de refracción completo, mientras se realizan las 
mediciones con este instrumento. 
 
Las dimensiones y la distribución espacial de la energía a lo largo de la imagen de doble paso se 
relacionan con la calidad óptica del ojo. La parte central de esta imagen se ve afectada 
principalmente por las aberraciones oculares: cuanto mayor es el tamaño de la mancha, peor es la 
calidad de la imagen retiniana. Sin embargo, la parte externa de la imagen contiene en su mayoría 
información de la luz dispersada, causada por la pérdida de transparencia de una o más de las 
estructuras ópticas oculares, tales como turbidez (una mutación del tejido subepitelial de las 
opacidades corneales, cataratas, etc.) 
 
El programa de software estándar selecciona automáticamente la energía del láser que se utiliza 
con un tiempo de exposición fijo de la cámara (240 ms), con el fin de obtener una imagen 
aceptable retina del paciente. La rutina de software cambia el voltaje eléctrico del láser utilizado 
desde 0 a 3,5 V. Esta cantidad de energía es suficiente para los ojos normales, pero no en los ojos 
con cataratas maduras, ya que la cantidad de luz reflejada es muy pequeña debido a la baja 
transparencia del cristalino. Además, esta acción particular puede aumentar el tiempo de la 
medida ya que la rutina se inicia con baja potencia y sigue creciendo hasta que una imagen 
aceptable de doble paso se muestra en la pantalla. Por estas razones, se hizo un software hecho a 
medida para ser usado en este estudio. Este software incorpora la opción de cambiar de forma 
manualla energía del láser y el tiempo de exposición de la cámara, a fin de obtener las mejores 
imágenes de la retina. La ventaja de esto es que podemos aumentar la cantidad de luz que llega a 
la retina, aumentando la potencia del láser y además nos permite obtener buenas imágenes de 
doble paso al aumentar el tiempo de exposición, incluso cuando el ojo tiene una catarata de grado 
4 o 5.  
 
 
2.3.2. OQAS values 
 
En la figura 2.18 se muestran los resultados obtenidos que nos proporciona OQAS, denominados 
OQAS values, y representan la calidad visual de cada paciente28: 
 
 Pointed Spread Function (PSF) 
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 Modulation Transfer Function (MTF) 
 Strehl Ratio 
 Objective Scatter Index (OSI) 
 
 
 
Figura 2.18. Pantalla del software de OQAS, donde se muestran todos los valores obtenidos 
 
2.3.1.1. Pointed Spread Function (PSF) 
 
Registrada por el sistema de doble paso, esta función representa la imagen proyectada en la retina 
por un punto de luz e indica la distribución de intensidades de la imagen de dicha fuente luminosa 
tras su paso por el sistema. En la figura 2.19 se puede observar la representación gráfica, donde 
“Y” es la intensidad normalizada y “X” es la anchura de la imagen en minutos de arco. La 
intensidad es máxima en el centro del punto imagen y a medida que nos alejamos hacia los 
extremos de la mancha imagen, disminuye la intensidad lumínica confundiéndose con la dispersión 
producida. Esta función depende de parámetros como el desenfoque, las aberraciones, la 
dispersión, el diámetro y forma pupilar y está limitada por la difracción. Sin aberraciones ópticas, 
en un sistema óptimo, esta función será un “cuasipunto” y la imagen percibida no se altera. 
 
 
 
Figura 2.19. Representación gráfica 2D y 3D de la PSF 
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2.3.1.2. Modulation Transfer Function (MTF) 
 
Desde la imagen obtenida del sistema doble paso, se calcula la Función de Transferencia de 
Modulación (MTF) (figura 2.20) que representa la pérdida de contraste producido por la óptica del 
ojo como una función de frecuencia espacial. El sistema también proporciona otros parámetros 
relacionados con la función MTF, importantes para medir la calidad óptica ocular: los valores OQAS 
(OV) en los contrastes de 100%, 20% y 9%, y la Strehl Ratio. Los OV corresponden a tres 
frecuencias específicas del MTF que describen la calidad óptica del ojo para los valores de 
contraste mencionados. OV 100 está directamente relacionado con la frecuencia de corte MTF y, 
por lo tanto, a la agudeza visual del paciente, aunque tiene un factor de normalización diferente. 
En general, OV mayor que 1 se asocian a calidad de retina de imagen muy alta. OV se utiliza para 
obtener información más específica (que de otro modo pueden permanecer oculto) en el 
comportamiento del ojo a diferentes contrastes28. 
 
 
 
Figura 2.20. Representación gráfica lineal (izquierda) y logarítmica (derecha) de la MTF 
 
2.3.1.3 Strehl Ratio 
 
La razón Strehl es un parámetro ampliamente utilizado para la valoración de la calidad de los 
sistemas ópticos en general. Se define como el cociente de la intensidad de la PSF formada por un 
sistema con aberraciones entre la intensidad de la PSF formada por un sistema sin aberraciones28. 
Ya que las aberraciones causan el efecto de deformar la PSF y disminuir el máximo de intensidad, 
la razón Strehl será siempre igual o menor a uno. También se puede definir la razón Strehl como el 
cociente del volumen bajo la MTF del sistema con aberraciones y el volumen bajo la MTF del 
sistema sin aberraciones (limitada por difracción). En nuestro caso, OQAS calcula la razón Strehl de 
la última forma descrita. 
 
2.3.1.4. Objective Scatter Index (OSI) 
 
La difusión intraocular (scattering) es el fenómeno de modificación de la trayectoria de la luz, 
debido a la interacción de esta con heterogeneidades o discontinuidades en los medios oculares. 
Puede llegar a degradar de forma severa la calidad de imagen en la retina al reducir su contraste. El 
instrumento OQAS nos proporciona una estimación de la difusión intraocular a partir de la 
cantidad de energía de la imagen distribuida en zonas fuera de la región central de la imagen de 
doble paso. El valor OSI es la relación entre la cantidad de luz dentro de un área anular de entre 12 
y 20 minutos de arco y la luz correspondiente a un área circular de un minuto de arco alrededor 
del pico central (figura 2.21)28. 
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Figura 2.21. Perfil de la PSF con valor OSI bajo (izquierda) y valor OSI alto (derecha). En verde, la zona evaluada para calcular el 
valor OSI 
 
El valor OSI se obtiene a partir de los diferentes niveles de digitalización de las imágenes 
proporcionadas por la técnica de doble paso en la periferia y utilizadas en este estudio para 
cuantificar la presencia de luz difusa en el análisis de ojos con cataratas. En la figura 2.22 podemos 
observar la representación gráfica de diferentes valores de difusión, donde36: 
 
- Los valores < 2 están relacionados con ojos con baja dispersión. 
- Los valores que van de 2 a 5 se relacionan con ojos con dispersión moderada. 
- Los valores > 5 están relacionados con ojos con alta dispersión. 
 
 
 
Figura 2.22. Valores OSI de forma creciente
37
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Capítulo 3. Objetivos 
 
Aquí se presentarán los objetivos generales y específicos del trabajo realizado. 
 
 
 
 3.1 Objetivos generales 
 
El objetivo general de este trabajo es determinar los cambios en la calidad óptica que padecen los 
pacientes con diferentes tipos y grados de cataratas, utilizando el instrumento OQAS (Optical 
Quality Analysis System), basado en la técnica de doble paso y que nos proporciona valores de 
calidad visual y dispersión de luz intraocular, y relacionarlos con la valoración subjetiva para 
clasificar las cataratas que se utiliza internacionalmente: LOCS III (Lens Opacities Classification 
System III). 
 
 
 
 
 
 
 3.2 Objetivos específicos 
 
 Determinar los valores de calidad óptica proporcionados por OQAS para cada tipo y grado 
de catarata. 
 Relacionar los valores de calidad óptica con los valores clínicos convencionales y subjetivos 
a partir de la clasificación LOCS III. 
 Valorar la capacidad de gradación del nivel de cataratas mediante la valoración de la 
difusión intraocular. 
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Capítulo 4. Metodología y material 
 
En este capítulo se explica el protocolo seguido para realizar el estudio, así como los criterios de 
selección de pacientes y el material utilizado para realizar las pruebas. 
 
4.1 Método 
 
En este apartado se expone la metodología seguida durante el estudio: obtención de pacientes y 
valoración clínica, además del análisis estadístico. 
 
4.1.1. Diseño del estudio 
 
Este estudio tiene un diseño observacional (se toman medidas in vivo, sin intervenir en las 
muestras) y transversal (las medidas se realizan una vez y no se sigue la evolución), de casos no 
consecutivos. 
 
4.1.2. Variables 
 
Los parámetros de calidad óptica que se han medido son: 
- OQAS values: OV 100%, OV 20%, OV 9% 
- OSI: índice de dispersión intraocular 
- Strehl ratio. 
 
Los parámetros de función visual que se han medido son: 
- AV decimal y AVlogMAR 
- Sensibilidad al contraste 
- Gradación de catarata con el sistema LOCS III utilizando una lámpara de hendidura 
 
4.1.3. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Todos los pacientes que han colaborado en este estudio son pacientes diagnosticados de cataratas 
por el servicio de oftalmología del Hospital de Terrassa, perteneciente al Consorci Sanitari de 
Terrassa (CST), en el período de Febrero, Marzo y Mayo de 2013. 
 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
- Los pacientes debían tener catarata clasificada propiamente como senil (nuclear, cortical y 
subcapsular posterior) y presentar cualquier grado de severidad. 
- Edad mínima de 50 años para participar en el estudio. 
- Refracción del paciente comprendida entre +/- 8.00 dioptrías esféricas y/o cilindro menor 
de 5.00D. 
- Los pacientes que pertenezcan al grupo control deben tener AVlogMAR 0 o mayor. 
 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
- Presentar cualquier alteración o patología que afectara al globo ocular y/o a sus anexos de 
forma directa o indirecta. 
- Presentar problemas de fijación. 
- Presentar cualquier tipo de alteración corneal o de superficie lagrimal. 
- Presentar cualquier tipo de retinopatía y/o HTO. 
- Haberse sometido a cirugía refractiva o palpebral. 
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A los pacientes con hipertensión y diabéticos se les ha examinado con más cuidado ante la 
posibilidad de presentar signos de retinopatía que no haya sido identificada hasta el momento. 
 
4.1.4 Protocolo 
 
Para la correcta realización del estudio se aplicó un protocolo con el objetivo de minimizar los 
posibles errores de medición y de inclusión. 
 
Este protocolo presenta los siguientes puntos: 
a. Después de que el paciente haya sido visitado por el oftalmólogo, se le explican las pruebas 
que se le van a hacer para el estudio y firma el consentimiento informado, según la 
normativa de Helsinki. 
b. Los datos personales y clínicos se extraen directamente de la ficha clínica del hospital: 
i. Datos personales: 
 Nombre 
 Fecha de nacimiento 
 Número de ficha 
 Teléfono 
ii. Datos clínicos: 
  AV decimal 
 Error refractivo (si no aparece en la ficha clínica del hospital, se extrae con un 
frontofocómetro en el mismo momento) 
 Clasificación de catarata por el oftalmólogo: 
o Nuclear 
o Cortical 
o Subcapsular posterior 
o Mixta (corticonuclear) 
o Facoesclerosis (control) 
 Severidad de la catarata por el oftalmólogo (cruces): 
o Incipiente: + 
o Moderada: ++ 
o Moderada-severa: +++ 
o Severa: ++++ 
iii. Medida de los parámetros del estudio (en riguroso orden): 
 Con pupila natural: 
o Toma de AVlogMAR de forma monocular 
o Toma de sensibilidad al contraste de forma monocular 
o Toma de medidas con OQAS 
o Toma de medidas con C-Quant 
 Con pupila dilatada (aplicando tropicamida 1%): instilando una gota cada 10 
minutos y esperando 30 minutos desde la primera instilación para volver a 
realizar las medidas con pupila máxima: 
o Toma de medidas con OQAS 
o Gradación de la catarata con el sistema LOCS III con ayuda de lámpara de 
hendidura 
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4.1.5 Análisis estadístico 
 
En este estudio se deben analizar varias ramas de resultados, a fin de relacionar diversos factores: 
 
- Relación entre AVlogMAR y LOCS III (tipo y grado de catarata) 
- Relación entre valores OQAS y LOCS III  
- Relación entre sensibilidad al contraste y LOCS III (tipo y grado de catarata) 
- Relación entre valores OQAS, tamaño pupilar y LOCS III (tipo y grado de catarata) 
 
Primero, se realizará un análisis comparativo de las variables demográficas y clínicas del estudio. 
 
Análisis descriptivo. Para describir las variables categóricas se utilizarán valores absolutos y 
porcentajes. En cuanto a las variables continuas, cuando sigan una distribución no paramétrica, se 
analizarán la media y la desviación estándar. También se comprobará la normalidad de las variables 
cuantitativas de forma gráfica y a través del test de Komologorov-Smirnov. 
 
Análisis principal. En los grupos independientes se utilizará la prueba de Chi-cuadrado para las 
variables. En caso de no cumplir las condiciones de aplicación de dicha prueba, se utilizará el test 
exacto de Fisher.  
 
En cuanto a las variables cuantitativas: 
 
- Variables paramétricas: se utilizará el test de la t de Student  
- Variables no paramétricas: se utilizará el test de la U de Mann-Whitney  
- Datos apareados: se utilizará el test de la t de Student.  
- Comparación de medias entre más de dos categorías: se utilizará la prueba de análisis de la 
variancia (ANOVA). 
 
Las pruebas de significación serán bilaterales al completo. Además, todos los intervalos de 
confianza se presentarán con un valor de confianza del 95%. El análisis estadístico se llevará a cabo 
mediante el programa SPSS, versión 19. 
 
4.2. Material 
 
En este apartado se presentará y se explicará el material utilizado para realizar la parte 
experimental del estudio. 
 
4.2.1 Evaluación estructuras oculares  
 
Con estas pruebas observamos el polo anterior del ojo a fin de evaluar el estado de las estructuras 
oculares y hacer la gradación y la clasificación de la catarata en cuestión. 
 
4.2.1.1. Lámpara de hendidura y LOCS III 
 
Se utiliza la lámpara de hendidura (o biomicroscopio) para evaluar y valorar el estado de córnea 
(comprobar que no haya lesiones o signos de problemas) y cristalino de forma directa. Esta prueba 
se realiza cuando las pupilas del paciente están dilatadas.  
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A través de la lámpara de hendidura se observa de forma directa el cristalino y se compara con la 
escala estandarizada LOCS III, expuesta en una pantalla de ordenador (figura 4.1). De esta forma 
podremos gradar y clasificar la catarata de forma directa.  
 
 
 
Figura 4.1. Material utilizado para realizar la gradación y clasificación de la catarata: escala LOCS III y lámpara de hendidura. 
 
El hecho de que las pupilas del paciente estén dilatadas, permite que se pueda evaluar la zona 
periférica del cristalino, aumentando la fiabilidad de la gradación de las cataratas, sobre todo las 
corticales.  
 
4.2.2. Optotipo de Agudeza Visual logMar. 
 
Para la toma subjetiva de AV se utilizó un optotipo retroiluminado (conseguimos minimizar 
posibles deslumbramientos en la toma de medidas) con letras de Bailey-Lovie, con formato 
logarítmico de mínimo ángulo de resolución (LogMAR). Las medidas se realizaron a 4 metros, 
distancia a la que está diseñado el test.  
 
La prueba se realizó en condiciones fotópicas, según los estándares de la normativa BS 4274-
1:2003 que anuncia que la luminancia emitida debe estar comprendida entre 80 y 320 cd/m2. La 
AV se tomó de forma monocular con su corrección actual y se apuntó el número máximo de letras 
que alcanzase a ver. 
  
4.2.3. Panel CSV-1000E 
 
Para realizar la prueba de sensibilidad al contraste se utilizó un optotipo retroiluminado CSV-1000E 
de la casa Vector Vision, que presenta estímulos de franjas sinusoidales (figura 4.2) y proporciona 
una curva de sensibilidad al contraste completa. La lámina retroiluminada (a 85 cd/m2, nos permite 
trabajar en condiciones fotópicas) presenta cuatro grupos diferenciados de frecuencia espacial (A, 
B, C y D, que corresponden a frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 ciclos por grado, 
respectivamente), que a su vez se presentan a niveles distintos de contraste (de 1 a 8). La SC se 
tomó de forma monocular, con su corrección actual, a una distancia variable entre 1.5m y 2.5m.  
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Figura 4.2. Panel CSV-1000E. 
 
4.2.4. OQAS 
 
Se han tomado las medidas de calidad óptica con el instrumento OQAS, que se basa en la técnica 
de doble paso (ver apartado 2.3.1).  
 
Antes de poder adquirir las imágenes en OQAS, se debe dar de alta al paciente en el programa del 
ordenador, introduciendo los datos personales (nombre, apellidos, sexo, número de historia clínica 
y fecha de nacimiento). El siguiente paso es seleccionar el ojo a analizar, introducir la refracción (si 
es necesario) e indicar el tamaño pupilar que se quiere medir:  
- Tamaño natural del paciente, por defecto 4mm  
o Si el tamaño natural es mayor de 4mm, se tomará la medida a 4mm y al natural del 
paciente. En caso de que sea menor, se tomará únicamente al tamaño natural. 
- Una vez se le hayan dilatado las pupilas al paciente, se tomarán las medidas con tamaño 
pupilar de 4mm y con tamaño pupilar máximo. 
En el caso de que el paciente tenga una refracción cilíndrica mayor a 0.75D, se deberá corregir 
debidamente con una lente de una caja de pruebas, que se colocará en un soporte preparado del 
OQAS justo delante del ojo del paciente. En cuanto a la componente esférica, el mismo sistema 
dispone de un sistema de corrección automática que realiza varios barridos en torno a la refracción 
del ojo, buscando el punto donde la calidad de imagen es mejor. No obstante, aunque el 
instrumento dispone de este sistema automático, se puede elegir manualmente cuál es la imagen 
que da mejor calidad valorando las opciones que nos ha proporcionado OQAS. 
 
Después de elegir la imagen con mejor enfoque, OQAS tomará 6 imágenes consecutivas para 
determinar la calidad óptica del ojo y los OQAS values. En este momento, y antes de acceder al 
análisis de resultados, también se pueden eliminar las imágenes que no sean adecuadas 
(parpadeo, pérdida de fijación…). 
 
4.2.5. C-Quant 
 
Se han tomado más medidas de difusión intraocular (straylight) con 
el instrumento C-Quant (figura 4.3), que se basa en la técnica de 
comparación-compensación con elección forzada. Este instrumento 
nos proporciona el valor Log(S). 
 
 
 
Figura 4.3. Instrumento C-Quant (Oculus®) 
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Capítulo 5. Resultados 
 
A continuación se mostrarán los resultados obtenidos en el estudio. Primero se hará un análisis 
descriptivo de la muestra y seguidamente el análisis comparativo y de correlaciones entre 
variables. 
 
5.1. Análisis descriptivo 
 
En este análisis se han incluido 113 ojos de 72 pacientes diagnosticados de cataratas con diferentes 
grados y morfología. Los ojos excluidos no seguían los criterios de inclusión, como edad o 
refracción. Del total de 113 ojos, 64 fueron de sexo femenino (56.6%), 58 fueron ojos izquierdos 
(51.3%) y de edad comprendida entre 50 y 90 años, con una media y desviación estándar de 70.98 
(±7.61) años, como se muestra en la figura 5.1. 
 
 
Figura 5.1. Distribución de la edad y curva de normalidad 
 
La Agudeza Visual Log MAR (AVlogMAR) media y la desviación estándar fue de 0.26 (± 0.28) en un 
rango comprendido entre -0.30 y 1.25 (figura 5.2). Los valores de normalidad para las variables 
independientes obtuvieron buenos resultados, sin diferencias significativas. 
 
 
 
Figura 5.2. Distribución de la AVlogMAR y curva de normalidad 
 
También se ha analizado la muestra según el tipo de cataratas que presenta a partir de LOCS III. Se 
encontraron 33 con catarata nuclear (N), 33 con catarata corticonuclear o mixta (CN), 24 con 
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catarata cortical (C) y 23 con catarata subcapsular posterior (P). En la figura 5.3 se puede observar 
la distribución según la morfología de la catarata. En la tabla 5.1 se expone la distribución de las 
cataratas según LOCS III, en cuanto a tipo y grado. 
 
 
 
Figura 5.3. Distribución por morfología de catarata 
 
 
Distribución de las cataratas 
Grado de catarata 
 1 2 3 4 5 6 Total 
Ti
p
o
 d
e 
ca
ta
ra
ta
 N 
NO 0 3 5 17 7 1 
33 
NC 0 5 9 10 7 2 
CN 
NO 0 0 7 18 7 1 
33 NC 0 0 8 15 8 2 
C 1 19 11 1 0 0 
C 0 3 13 8 0 0 24 
P 0 3 12 8 0 0 23 
 
Tabla 5.1. Distribución de las cataratas, según el tipo y grado. 33 nucleares, 33 corticonucleares, 24 corticales y 23 subcapsular 
posterior. Total de la muestra: 113 Clasificación mediante LOCS III 
 
 
En la tabla 5.2 se muestra la distribución de los parámetros de calidad óptica para los diferentes 
tipos de catarata. 
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Distribución parámetros calidad óptica 
 Nucleares Mixtas Corticales SCP 
 
Media 
(±SD) 
Rango 
Media 
(±SD) 
Rango 
Media 
(±SD) 
Rango 
Media 
(±SD) 
Rango 
OSI 
4.25 
(±2.44) 
1.10 a 
11.8 
6.08 
(±4.2) 
1.20 a 
17.50 
5.45 
(±3.86) 
1.10 a 
16.60 
6.08 
(±4.15) 
1.30 a 
15.60 
OV 100 
0.48 
(±0.28) 
0.15 a 
1.13 
0.37 
(±0.27) 
0.09 a 
1.10 
0.33 
(±0.21) 
0.05 a 
0.80 
0.34 
(±0.23) 
0.05 a 
0.95 
OV 20 
0.47 
(±0.26) 
0.14 a 
1.06 
0.36 
(±0.24) 
0.07 a 
0.86 
0.32 
(±0.20) 
0.07 a 
0.79 
0.35 
(±0.26) 
0.07 a 
1.04 
OV 9 
0.49 
(±0.27) 
0.12 a 
1.13 
0.36 
(±0.23) 
0.09 a 
0.80 
0.32 
(±0.19) 
0.11 a 
0.85 
0.38 
(±0.26) 
1.10 a 
1.16 
Strehl Ratio 
0.10 
(±0.04) 
0.049 a 
0.198 
0.08 
(±0.03) 
0.044 a 
0.152 
0.07 
(±0.02) 
0.043 a 
0.154 
0.08 
(±0.04) 
0.042 a 
0.202 
Tabla 5.2. Valores de los parámetros de calidad óptica para cada tipo de catarata (media, desviación estándar y rango) 
 
 
5.2. Análisis de resultados 
 
En el grupo de las cataratas nucleares, se ha encontrado que el mejor factor que correlaciona con 
OSI es la opalescencia (NO), ya que el coeficiente de correlación (r) entre OSI y la opalescencia fue  
r=0.396, con una significancia estadística (p) de p=0.023; se ha encontrado que el factor de color 
(NC) no correlaciona bien con OSI, ya que: r=0.243, p=0.173. En cambio, para el grupo de 
corticonucleares, el factor que mejor correlaciona con OSI es el color (NC): r=0.450, p=0.009; 
aunque también se encontró buena correlación con la opalescencia (NO): r=0.442, p=0.01. No 
obstante, para el componente cortical (C) de este grupo de cataratas mixtas no se encontró 
correlación con OSI: r=0.032, p=0.861. 
En el grupo de corticales y de las SCP no se encontró relación entre OSI y el sistema de clasificación 
y para el parámetro específico de gradación subjetivo LOCS III: r=0.122, p=0.571 para las corticales 
y r=0.285, p=0.188 para las SCP. En la figura 5.3 se puede observar la relación entre las medias de 
las variables AVlogMAR, OSI y Log(S), en relación a cada uno de los grados de severidad de la 
catarata. Se representan para cada una de las tipologías de catarata. Podemos observar la 
tendencia al aumento de difusión (ya sea con OSI para el grupo de nucleares, mixtas y SCP o 
mediante Log(S) para nucleares y corticales) y a la disminución de AV a medida que aumenta el 
grado de catarata.  
Se ha de advertir que a pesar de que en los objetivos del estudio no está incluido relacionar los 
valores que nos proporciona el instrumento C-Quant, hemos creído conveniente incluirlos porque 
nos proporciona una herramienta más para comparar los resultados de nuestro estudio, ya que 
también nos proporciona valores de difusión intraocular.  
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Figuras 5.3. Se muestran las medias y desviaciones estándar de los valores medios de AVlogMAR, OSI y C-Quant, para cada tipo y 
grado de catarata. En este orden: a) nucleares; b) mixtas; c) corticales; d) SCP. 
  
Debemos comentar que en las gráficas de las figuras anteriores los valores de OSI han estado 
transformados a base logarítmica para facilitar la comparación con las otras dos variables que 
tienen base logarítmica (LogMAR y Log S). De este modo, podemos realizar una representación 
gráfica más coherente y se pueden comparar los resultados más fácilmente. 
 
Para saber cómo afecta cada factor principal de LOCS III para cada tipo de catarata a la difusión 
intraocular, se ha realizado un cálculo de la regresión que podemos observar  en las figuras 5.5, 
5.6, 5.7 y 5.8. En todos los casos se puede observar una marcada tendencia al aumento de la 
difusión intraocular con la mayor gradación de la catarata. En la tabla 5.3 se muestran los valores  
de las rectas de regresión para el parámetro OSI con el factor LOCS III correspondiente a cada 
tipología de catarata, NO para nucleares, NC para Mixtas, C para corticales y P para subacpsulares. 
 
 
Rectas de regresión 
 NO NC C P 
OSI 
 
R = 1.03* x + 0.17 R = 2.21* x - 3.03 R = 0.72* x + 3.16 R = 1.76* x + 0.42 
Tabla 5.3. Se pueden observar los valores de las rectas de regresión del parámetro OSI para cada tipo de catarata 
 
 
 
 
 
 
 
a) b) 
c) d) 
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Figura 5.5. Cálculo de la regresión para OSI frente el 
grupo de cataratas nucleares.  
Figura 5.6. Cálculo de la regresión para OSI frente el 
grupo de cataratas mixtas. 
 
Figura 5.7. Cálculo de la regresión para OSI frente el 
grupo de cataratas corticales.  
 
Figura 5.8. Cálculo de la regresión para OSI frente el 
grupo de cataratas SCP. 
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Por otra parte, también se han relacionado los valores de calidad óptica (técnica objetiva) 
proporcionados por OQAS (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl) y el grado y tipo de catarata, según 
LOCS III (tabla 5.4). Se puede observar que el grupo que correlaciona con más significancia con 
todos los valores de calidad óptica es el de las cataratas mixtas, seguido por el grupo de las 
nucleares. Para los grupos de corticales y de subcapsulares, no se encontró relación con los valores 
de calidad óptica. 
 
Correlaciones 
 Nucleares (NO) Mixtas (NC) Corticales SCP 
OV 100 
C
o
rr
el
ac
io
n
es
 
(s
ig
n
.)
 
-0.370 (0.034) -0.454 (0.008) -0.198 (0.354) -0.358 (0.093) 
OV 20 -0.383 (0.028) -0.410 (0.018) -0.162 (0.449) -0.355 (0.097) 
OV 9 -0.390 (0.025) -0.399 (0.022) -0.139 (0.518) -0.333 (0.110) 
Strehl Ratio -0.386 (0.027) -0.424 (0.014) -0.145 (0.498) -0.332 (0.121) 
Tabla 5.4. Relación y significancia entre los valores de calidad óptica proporcionados por OQAS y los tipos de catarata.  
 
Para ver el efecto del grado y tipo de catarata con los valores de calidad óptica, se ha calculado la 
regresión para cada valor de calidad óptica y tipo y grado de catarata según LOCS III (figuras 5.9, 
5.10, 5.11 y 5.12). En la tabla 5.5 se muestran los valores de las rectas de regresión de los 
parámetros de calidad óptica para cada tipo de catarata. 
 
Rectas de regresión 
 NO NC C P 
OV 100 R= -0,11* x + 0,93 R= -0.14* x + 0.97 R= -0,06* x + 0,53 R= -0,13* x + 0,75 
OV 20 R= -0,11* x + 0,89 R= -0,12* x + 0,83 R= -0,05* x + 0,48 R= -0,13* x + 0,76 
OV 9 R= -0,12* x + 0,95 R= -0,11* x + 0,81 R= -0,04* x + 0,45 R= -0,13* x + 0,79 
Strehl Ratio R= -0,02* x + 0,17 R= -0,02* x + 0,15 R= -0,01* x + 0,09 R= -0,02* x + 0,14 
Tabla 5.5. Se puede observar el valor de las rectas de regresión de los parámetros de calidad óptica para cada tipo de catarata 
 
 
    
 
 
Figura 5.9. Cálculo de la regresión para los valores de 
calidad óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl, 
respectivamente) frente al grupo de cataratas nucleares.  
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En este grupo de las cataratas nucleares, se puede observar que hay una clara tendencia a que la 
calidad óptica disminuya a medida que aumenta el grado de catarata. 
 
 
 
 
En el caso de las cataratas corticonucleares, se observa una clara tendencia a que la calidad óptica 
disminuya a medida que aumenta el grado de catarata, de forma similar al grupo de nucleares 
 
 
 
Para el grupo de cataratas corticales se observa, a diferencia de los grupos anteriores, que la 
tendencia es más ligera a que la calidad óptica disminuya a medida que aumenta el grado de 
catarata. 
 
Figura 5.10. Cálculo de la regresión para los valores de calidad 
óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl, respectivamente) 
frente al grupo de cataratas mixtas.  
Figura 5.11. Cálculo de la regresión para los valores de calidad 
óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl, respectivamente) 
frente al grupo de cataratas corticales. 
 
   
 
   
 
               CORRELACIÓN EN LA CLASIFICACIÓN Y GRADACIÓN DE CATARATAS ENTRE LOCS III SYSTEM Y OSI 
- 43 - 
 
 
 
Por último, en el grupo de subcapsulares se observa un aumento de la tendencia, respecto al 
grupo anterior, a que la calidad óptica disminuya a medida que aumenta el grado de catarata 
 
Asimismo, también queríamos relacionar los valores de sensibilidad al contraste con el grado y tipo 
de cataratas, según LOCS III. En la tabla 5.6 se exponen los resultados comparados con los valores 
de normalidad proporcionados por el fabricante. Éstos indican una disminución media de 
sensibilidad al contraste en todas las frecuencias para cada tipo de catarata. Concretamente, el 
grupo de las nucleares correlaciona de forma significativa con las frecuencias bajas y medias (3 y 6 
c/g). Por otra parte, el grupo de las corticales correlaciona significativamente con las frecuencias 
medias y altas (6, 12 y 18 c/g). No se encontró significancia para los grupos de corticonucleares ni 
subcapsulares. 
 
Sensibilidad al Contraste 
 
Valores de normalidad Nucleares (NO) Mixtas (NC) Corticales SCP 
Media (±SD) 
Media (±SD) 
Correlación (sign.) 
Media (±SD) 
Correlación (sign.) 
Media (±SD) 
Correlación (sign.) 
Media (±SD) 
Correlación (sign.) 
3 c/g 1.56 (±0.15) 
1.42 (±0.32) 
-0.401 (0.021) 
1.39 (±0.22) 
0.055 (0.761) 
1.45 (±0.34) 
-0.165 (0.441) 
1.39 (±0.30) 
-0.038 (0.865) 
6 c/g 1.80 (±0.17) 
1.61 (±0.32) 
-0.396 (0.023) 
1.56 (±0.33) 
-0.111 (0.537) 
1.62 (±0.37) 
-0.462 (0.023) 
1.50 (±0.32) 
-0.279 (0.197) 
12 c/g 1.50 (±0.15) 
1.25 (±0.31) 
-0.291 (0.100) 
1.14 (±0.35) 
-0.081 (0.652) 
1.09 (±0.26) 
-0.530 (0.008) 
1.18 (±0.49) 
-0.176 (0.423) 
18 c/g 0.93 (±0.25) 
0.91 (±0.35) 
-0.116 (0.522) 
0.72 (±0.37) 
0.005 (0.978) 
0.77 (±0.36) 
-0.644 (0.001) 
0.66 (±0.45) 
-0.337 (0.115) 
 
Tabla 5.6. Valores medios de SC para cada tipo de catarata. En la primera columna se muestran los valores de normalidad de SC. 
Las siguientes columnas muestran los valores medios de SC obtenidos en el estudio para los diferentes tipos de catarata, con la 
correlación y la significancia estadística. 
 
Una vez realizada la correlación entre la técnica objetiva (OQAS) y subjetiva (LOCS III), se han 
aplicado diferentes criterios de gradación de cataratas en función del grado de difusión intraocular. 
Los mejores resultados los hemos encontrado para lo que hemos denominado LOCS III Máximo y 
Escala Modificada.  
Figura 5.11. Cálculo de la regresión para los valores de calidad 
óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl, respectivamente) 
frente al grupo de cataratas SCP. En la parte superior de cada 
gráfica se expone la ecuación de la recta de regresión. 
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En la tabla 5.7 podemos ver las correlaciones entre las nuevas escalas y las variables, donde en la 
primera fila se presentan las correlaciones y significancias estadísticas de la escala después de la 
primera transformación (LOCS III Máximo) y en la segunda fila se presentan las correlaciones y las 
significancias estadísticas para la escala después de la última transformación (Escala Modificada).  
 
Correlaciones 
 AVlogMAR OSI OV 100 OV 20 OV 9 
Strehl 
ratio 
C-Quant SC 3 c/g SC 6 c/g SC 12 c/g SC 18 c/g 
LO
C
S 
II
I 
M
áx
im
o
 
C
o
rr
el
ac
ió
n
 (
si
gn
.)
 0.274 
(0.003) 
0.258 
(0.006) 
-0.240 
(0.011) 
-0.235 
(0.014) 
-0.231 
(0.014) 
-0.230 
(0.014) 
0.038 
(0.689) 
-0.142 
(0.135) 
-0.224 
(0.017) 
-0.179 
(0.057) 
-0.130 
(0.17) 
Es
ca
la
 
m
o
d
if
ic
ad
a 
0.301 
(0.001) 
0.358 
(0.001) 
-0.408 
(0.001) 
-0.429 
(0.001) 
-0.429 
(0.001) 
-0.431 
(0.001) 
0.231 
(0.014) 
-0.153 
(0.105) 
-0.258 
(0.06) 
-0.237 
(0.011) 
-0.309 
(0.01) 
Tabla 5.7. Correlaciones entre las variables y las nuevas escalas propuestas 
 
Los resultados muestran que la nueva escala modificada de gradación de cataratas, mejora las 
correlaciones significativamente, excepto en el valor de sensibilidad al contraste de 3 c/g, que 
aunque mejora las correlaciones, no se consigue significancia estadística. 
En las figuras 5.12, 5.13 y 5.14 podemos observar gráficamente la relación entre las variables y las 
nuevas escalas propuestas. 
 
  
 
Figura 5.12. Relación entre las variables de AV, OSI y C-Quant y las nuevas escalas propuestas.  
 
En esta primera comparación, se puede observar que la nueva escala modificada mejora las 
correlaciones entre los valores medios de AVlogMAR, OSI y Log(S).  
Escala Modificada 
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Figura 5.13. Relación entre las variables de calidad óptica y las nuevas escalas propuestas. A la izquierda se presenta la escala 
LOCS III Máximo. A la derecha, la Escala Modificada. 
 
Se puede observar que de forma semejante a la anterior figura, la nueva Escala Modificada mejora 
las correlaciones significativamente de los parámetros de calidad óptica. 
 
  
 
Figura 5.14. Relación entre las variables de sensibilidad al contraste y las nuevas escalas propuestas. A la izquierda, se presenta 
la escala LOCS III Máximo. A la derecha, la Escala Modificada.  
 
De nuevo ahora, para los valores medios de sensibilidad al contraste, se puede ver una correlación 
más significativa con la nueva escala.  
 
La transformación a la nueva escala modificada que hemos realizado muestra unos mejores 
valores de correlación en todas las variables del estudio, con significancia estadística excepto en la 
SC de 3 c/g. También se consigue mejorar la agrupación de los grupos de cataratas y utilizar un 
único índice para todos los tipos de cataratas. 
 
  
Escala Modificada 
Escala Modificada 
               CORRELACIÓN EN LA CLASIFICACIÓN Y GRADACIÓN DE CATARATAS ENTRE LOCS III SYSTEM Y OSI 
- 46 - 
 
Capítulo 6. Discusión 
 
En este capítulo analizaremos los resultados obtenidos de la muestra poblacional, las medidas 
psicofísicas y los parámetros de calidad óptica y su correlación respecto al grado y tipo de 
cataratas. 
 
Se han analizado un total de 113 ojos de 72 pacientes con cataratas para realizar este estudio, con 
características como sexo (56.6% femenino) y ojo (51.3% izquierdo) bastante homogéneas, así 
como la distribución de la morfología de las cataratas. La distribución de la edad corresponde a los 
valores de normalidad definidos en el estudio. La muestra seleccionada presenta unas 
características y una distribución adecuadas para poder analizar los resultados obtenidos y son 
similares a las de otros estudios39,40. 
 
Los valores obtenidos de AVlogMAR (0.26 ± 0.28) responden a valores por debajo de la normalidad, 
hecho que concuerda con los parámetros esperados para la población del estudio, ya que es uno 
de los síntomas principales que causan las cataratas. Es por este motivo que la figura 5.2, del 
apartado anterior, se puede observar que los valores de AVlogMAR están ligeramente desplazados 
hacia la derecha respecto al valor central de referencia. Otros estudios presentan valores 
similares36,39,40. En otra memoria se ha realizado la evaluación clínica en escala de la agudeza visual 
en valoración decimal y muestran los resultados con transformaciones logarítmicas, obteniendo 
gráficas no lineales de la variación de la agudeza visual respecto a la gradación de las cataratas 
(figura 6.1). También agrupan las muestras según si tienen AV peor de 20/40 o AV mejor de 20/32, 
haciendo así dos grandes grupos39, a diferencia de nosotros, que no agrupamos las muestras según 
la AV, con lo que conseguimos gráficas lineales facilitando la interpretación. 
 
  
Figura 6.1. A la izquierda se presentan los resultados en escala decimal. A la derecha, en escala logarítmica
39
 
 
La distribución de las cataratas muestra que las más comunes son las nucleares y las mixtas. 
Incluimos este grupo de cataratas corticonucleares o mixtas al igual que en algunos estudios36, 
pero a diferencia de otros en los que no se las tiene en cuenta, ya que no se las consideran un tipo 
de catarata en sí mismo39,40,41. Los grupos de corticales y subcapsulares son los menos comunes, 
hecho que también ocurre en otros estudios36,39,40,42. 
 
Los valores medios de calidad óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Strehl Ratio) para la edad de nuestra 
muestra son menores que los que se presentan en el estudio de Martínez-Roda et al. Esto se 
explica porque en nuestro caso todos los pacientes tenían cataratas. 
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En nuestro estudio, la media de OSI para cada tipología de catarata ha sido ligeramente mayor que 
en otros trabajos39,40. La agrupación de cataratas que utilizamos incluye tipologías con más de un 
componente, aparte de la tipología específica de cataratas corticonucleares. Es decir, hay cataratas 
clasificadas como corticales que tienen componentes nucleares, entre otros. Por esta razón es 
posible que nuestros valores medios de OSI sean mayores que los demás. 
 
Los valores de correlación entre OSI y LOCS III que hemos obtenido son similares a otras memorias 
para el grupo de nucleares, pero contrastan para el grupo de corticales y de subcapsulares, que sí 
encuentran buena correlación36,39,40 (figura 6.2). Es posible que esta variación sea por la diferencia 
en la clasificación de las cataratas antes mencionada, o bien por una diferencia en la agrupación de 
las muestras39. En cambio, los resultados de hacer la regresión de OSI frente a cada tipología de 
catarata, a fin de ver cómo afectan en el índice de dispersión, sí es similar a los estudios realizados 
anteriormente36,39,40. En cuanto al grupo de cataratas mixtas, la correlación y la regresión que 
obtenemos tienen significancia estadística, de forma similar a otros trabajos36. 
 
   
Figura 6.2. Correlaciones entre OSI y los grupos de cataratas SCP (izquierda) y cataratas corticales (derecha)
39
 
 
De forma semejante a los resultados de OSI, en cuanto a la calidad óptica también hemos 
encontrado relación significativa entre el sistema de gradación subjetivo LOCS III y los valores 
proporcionados por OQAS (OV 100, OV 20, OV 9 y Razón Strehl) para los grupos de cataratas 
nucleares y mixtas. De nuevo, el grupo que correlaciona con más significancia es el de las 
corticonucleares, aunque de forma muy semejante al grupo de las nucleares. Los grupos de 
cataratas corticales y SCP no correlacionan significativamente con los parámetros de calidad óptica, 
siendo las corticales las que menos lo hacen. No obstante, en estos dos últimos grupos se observa 
una tendencia a empeorar la calidad óptica a medida que aumenta la severidad de la catarata. Los 
resultados obtenidos son semejantes a los que encontraron Ondategui et al., que muestran los 
cambios en los parámetros de calidad óptica en pacientes con cataratas41. 
 
Por otra parte, se ha estudiado la influencia de las cataratas en la sensibilidad al contraste. Los 
resultados muestran que de media, todos los tipos de cataratas disminuyen la SC, siendo las 
cataratas nucleares las que correlacionan más significativamente con las frecuencias bajas (3 y 6 
c/g) y las corticales con las frecuencias medias y altas (6, 12 y 18 c/g). Para los grupos de mixtas y 
SCP no se encontró relación significativa. Los resultados obtenidos para las tipologías de cataratas 
nucleares y corticales son semejantes a los resultados de por Chua et al. En cambio, los obtenidos 
para las SCP no concuerdan con los obtenidos42. 
 
Se ha añadido el uso del instrumento C-Quant (Oculus®), que también proporciona valores de 
difusión intraocular a partir de la técnica de comparación-compensación por elección forzada38. De 
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esta forma teníamos otro valor de difusión con el que comparar y correlacionar los resultados 
obtenidos clínicamente. 
 
Las limitaciones de este estudio se centran en conseguir un número de muestras que permita 
obtener resultados significativos, la complicación en encontrar cataratas puras de un solo grupo 
(sin componentes de otro tipo), entre otros. En este sentido se ha añadido el grupo de las cataratas 
corticonucleares, pero nos hemos encontrado que muchos de los grupos presentan más 
parámetros de gradación que el que lo define, es decir, por ejemplo había cataratas clasificadas 
como corticales que presentaban componentes de tipo nuclear, SCP o incluso las dos. 
 
Finalmente, después de la experiencia de este estudio, se debería investigar con más medios y 
tiempo, los casos de cataratas puras para conseguir unos resultados totalmente fiables.  
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Capítulo 7. Conclusión 
 
Con los resultados obtenidos, podemos concluir que el instrumento OQAS es una buena 
herramienta para clasificar y gradar cataratas. 
 
El valor OSI que nos proporciona OQAS es el parámetro más potente para clasificar y gradar 
cataratas. 
 
Los parámetros de calidad óptica (OV 100, OV 20, OV 9 y Strehl Ratio) son potencialmente valiosos 
para gradar cataratas. 
 
La sensibilidad al contraste se ve disminuida de media en todas las frecuencias, siendo la catarata 
cortical la que más afecta. 
 
Se puede transformar la escala LOCS III a una nueva escala más lineal para mejorar las 
correlaciones y así aumentar la precisión en la clasificación y gradación de cataratas. 
 
 
 
Expectativas 
 
Se puede considerar que los resultados de calidad óptica obtenidos en el estudio por el 
instrumento OQAS sirven como indicadores del potencial que posee el instrumento para la 
gradación y clasificación de cataratas de una forma objetiva.  
 
Son necesarios más estudios que analicen una mayor cantidad de resultados de pacientes con 
cataratas, sobre todo en las tipologías que corresponden a corticales y subcapsulares, debido a la 
dificultad que se ha tenido a la hora de conseguir una distribución equitativa en los diferentes 
grupos, hecho que puede haber influenciado en los resultados.  
 
Las expectativas que se desencadenan en este estudio van encaminadas a concretar la validación 
de OQAS para valorar y clasificar la catarata.   
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Anexos 
 
Ficha clínica: esta es la ficha donde se han recogido los datos para el estudio. 
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Formulario de consentimiento informado: en él se exponen las características del estudio. Se 
entrega y se explica a cada paciente, que lo deberá firmar. Así nos permiten utilizar sus datos para 
incluirlos en los resultados para el estudio. 
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